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В работе описан лечебно-диагностический алгоритм при остром холецистите (ОХ) у боль-
ных с  суб- и  декомпенсированной сердечно-сосудистой патологией. Рассмотрена проблема 
взаимного отягощения острого холецистита и различных проявлений ишемической болезни 
сердца. Выделены основные заболевания сердечно-сосудистой системы, существенно влия-
ющие на прогноз при остром холецистите. Показана роль специфических биохимических мар-
керов некроза миокарда и методов диагностических исследований, таких как ультразвуковое 
(УЗИ), магнитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ), эхокардиография (ЭхоКГ), 
электрокардиография (ЭКГ), диагностическая лапароскопия. Использована классификация 
периоперационных сердечно-сосудистых осложнений по степеням риска — низкий, средний 
и высокий (L. Fleisher и K. Eagle, 1996 г.). Подробно описаны критерии выбора методов хирур-
гического лечения ОХ, а также противопоказания и возможные осложнения в послеопераци-
онном периоде. Библиогр. 13 назв. Табл. 2.
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резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ), эхокардиография (ЭхоКГ), электрокардио-
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Th e work presents treatment and diagnosis for acute cholecystitis in patients with sub- and decom-
pensated cardiovascular diseases. Th e problem of mutual deterioration between acute cholecystitis 
and diff erent manifestations of coronary artery disease has been reviewed. Th e main diseases of the 
cardiovascular system that aff ect the prognosis of acute cholecystitis have been enumerated. Th e role 
of specifi c biochemical markers of necrosis has been shown and the use of such instrumental tech-
niques as ultrasonography, magnetic resonance cholangiopancreatography, echocardiography, electro-
cardiogram, diagnostic laparoscopy has discussed. Th e classifi cation of perioperative cardiovascular 
complications by risk — low, medium and high (L. Fleisher and K. Eagle, 1996) is used. Suffi  cient detail 
is given to the criteria for selecting methods of surgical treatment for acute cholecystitis as well as con-
traindications and possible complications in the postoperative period. Refs 13. Tables 2.
Keywords: acute cholecystitis, acute myocardial infarction, magnetic resonance cholangiopancrea-
tography, echocardiography, electrocardiogram, decompensation of the cardiovascular systems.
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Введение
Лечение больных ОХ с сопутствующей сердечно-сосудистой патологией — ак-
туальная проблема общехирургических стационаров. Она обусловлена высокой 
частотой данного заболевания, а также развитием взаимного отягощения при этой 
патологии [1, 2]. Тяжелые соматические заболевания являются частыми при ОХ, 
особенно у  пациентов старших возрастных групп: ишемическая болезнь сердца 
(ИБС)  — 45–50 %; артериальная гипертензия (изолированная систолическая АГ) 
III стадии — 20–25 %, гипертоническая болезнь IIb и III стадия — 18–30 %; кардио-
миопатия  — 1,5–2 %; сердечные аритмии  — 16–30 %; острый инфаркт миокарда 
(ОИМ) — до 5 %; выраженные отеки нижних конечностей и асцит на фоне сердеч-
но-сосудистой недостаточности — 12–14 %; аневризма аорты — 1,5–3 %; легочная 
гипертензия — 1,7–5 % [1–3]. Лечение таких больных — сложная проблема, а уро-
вень послеоперационной летальности может достигать 15 % [3]. Необходимо от-
метить, что послеоперационные осложнения у больных с сопутствующей деком-
пенсированной сердечно-сосудистой патологией встречаются в  10–12  раз чаще. 
Наиболее актуальна проблема взаимного отягощения острого холецистита и раз-
личных проявлений ишемической болезни сердца, поскольку удельный вес послед-
ней среди всей сопутствующей патологии у таких пациентов достигает 60 %. Боль-
шинство исследователей отмечают появление клинически значимой сердечной 
недостаточности в фазе гнойного осложнения острого холецистита, что особенно 
прослеживается у больных с деструктивными формами этого заболевания. Разви-
тие синдрома малого выброса усугубляет регионарные расстройства гемодинами-
ки, в том числе и перфузию системы пузырной артерии, что является еще одной 
составляющей синдрома взаимного отягощения [2–4].
Таким образом, понимание особенностей диагностики ОХ у пациентов с тяже-
лой сердечно-сосудистой патологией крайне важно для выбора метода хирургиче-
ского вмешательства и улучшения результатов лечения.
Материалы и методы исследования
Основу работы составляют результаты лечения 110 больных ОХ с суб- и де-
компенсированной сердечно-сосудистой патологией, находившихся на лечении 
в клинике с 2012 по 2014 г. Возраст больных колебался от 50 до 88 лет, средний воз-
раст составил 68,9±14,8 лет. Диагноз ОХ и сопутствующих заболеваний был под-
твержден данными лабораторных исследований, УЗИ органов брюшной полости, 
ЭКГ, ЭхоКГ, лапароскопического вмешательства. В исследуемой группе преоблада-
ли пациенты женского пола (n = 80; 72,7 %). 
Среди исследуемых пациентов наиболее часто встречающейся сопутствую-
щей патологией была ИБС — 45 пациентов (41 %), на втором месте — гипертони-
ческая болезнь IIb и III стадии — 15 больных (13,6 %), на третьем — артериальная 
гипертензия (изолированная систолическая АГ) III стадии — 20 больных (18,2 %). 
Выраженные двусторонние отеки нижних конечностей на фоне хронической сер-
дечной недостаточности и легочной гипертензии (при хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ) наблюдались у  9  больных (8,2 %), различные нарушения 
ритма сердца имели место у 5 пациентов (4,5 %). Асцит сосудистого генеза наблю-
дался у 5 пациентов (4,5 %). По данным ЭхоКГ у 3 пациентов (2,7 %) выявлена кар-
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диомиопатия. Постинфарктный кардиосклероз (ПИКС) имели 8 больных (7,3 %). 
У 105 пациентов (95,4 %) имелось 2 и более сопутствующих заболевания. При ре-
троспективном анализе лечения было установлено, что средние сроки от начала 
заболевания до госпитализации составили 40,2±30,3 часов. В первые сутки с мо-
мента заболевания за медицинской помощью обратились 72 пациента (65,4 %), на 
2–3 сутки — 30 (27,3 %), а в сроки свыше 72 часов — 8 (7,3 %).
По клинико-лабораторным и инструментальным данным у всех 110 пациен-
тов был диагностирован острый калькулезный холецистит. В общем анализе крови 
у всех пациентов отмечался лейкоцитоз в пределах от 12×109/л до 16×109/л (нор-
ма — 4,0–9,0×109/л) со сдвигом лейкоцитарной формулы влево. Уровень билиру-
бина в  пределах нормы был у  98  пациентов (89,1 %), увеличение до 50  мкмоль/л 
выявлено у 8 больных (7,3 %), а свыше 100 мкмоль/л — у 4 пациентов (3,6 %). В био-
химическом анализе крови у 64 пациентов (58,2 %) обнаружено повышение уровня 
креатинфосфокиназы (КФК) от 250 до 400 МЕ/л (норма 25–90 МЕ/л) и ее сердечной 
фракции (КФК-МВ) от 80 до 120 МЕ/л (норма 0–12 МЕ/л). У 15 пациентов (13,6 %) 
выявлено повышение уровня тропонина I до 0,068 нг/мл (норма 0,03 нг/мл). 
Как уже указывалось, всем пациентам, учитывая сопутствующую сердечно-
сосудистую патологию, выполняли ЭКГ и ЭхоКГ. По данным электрокардиограммы, 
у 15 больных (13,6 %) отмечалась атриовентрикулярная блокада (АВ-блокада) III сте-
пени; субэпикардиальная ишемия передней, боковой стенки миокарда с  инверси-
ей сегмента ST в отведениях V2-V3 выявлена у 22 пациентов (20 %). ПИКС имелся 
у 8 пациентов (7,3 %). На ЭКГ такие изменения выявляются как рубцовые изменения 
миокарда, деформация сердечной мышцы. На ЭХОКГ была выявлена кардиомиопа-
тия у 3 больных (2,7 %); диффузное поражение миокарда правого желудочка (ПЖ) 
и левого желудочка (ЛЖ) у 60 больных (54,5 %). Митральная недостаточность (МН) 
II степени с правосторонним гидротораксом имела место у 22 больных (20 %); сни-
жение фракции выброса до 45 % (норма 55–60 %); дегенеративные изменения аор-
тального клапана (АК) с признаками гидроперикарда были выявлены у 16 больных 
(14,5 %). У 9 пациентов (8,2 %) отмечались дилатации левых камер сердца, значитель-
ное снижение сократимости с  дегенеративными изменениями АК и  митрального 
клапана (МК). У этой категории больных возникает широкий спектр патофизиоло-
гических изменений, что впоследствии может приводить к развитию послеопераци-
онных осложнений. Особенно это актуально для больных, имеющих выраженную 
сопутствующую соматическую патологию, которая усугубляется в той или иной мере 
у пациентов пожилого и старческого возраста. На развитие послеоперационных ос-
ложнений влияет множество факторов и их сочетание: длительность заболевания, 
расстройства водно-электролитного, белкового баланса, сопутствующие заболева-
ния, тяжесть операционной травмы и степень кровопотери. Все это требует тщатель-
ного анализа при прогнозировании исхода хирургического вмешательства.
Для оценки периоперационного риска пациентов использовали шкалу физиче-
ского состояния, предложенную L. Fleisher и K. Eagle, 1996 г. (табл. 1). 
Оценку тяжести состояния пациента по физиологической шкале проводили 
перед оперативным вмешательством по следующим параметрам:
1. Возраст пациента.
2. Оценка сердечно-сосудистой системы (артериальное давление, частота пуль-
са, данные ЭХОКГ и ЭКГ; обследований).
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3. Заболевания дыхательной системы.
4. Водно-электролитный баланс.
5. Уровень гемоглобина.
УЗИ органов брюшной полости выполняли всем больным c применением ста-
ционарного ультразвукового сканера General Electric Logiq PS с конвексными дат-
чиками 5 и 7,5 МГц. По данным УЗИ признакам оценивали состояние внутрипече-
ночных желчных протоков, ширину холедоха, размеры желчного пузыря, а также 
его эхогенность, структуру, контуры, толщину стенки, наличие конкрементов, на-
личие жидкости вокруг желчного пузыря и свободной жидкости в брюшной по-
лости. При невозможности исключить холедохолитиаз или структуру холедоха по 
ультразвуковым признакам выполняли МРХПГ. Магнитно-резонансную холангио-
панкреатографию с  применением программы для визуализации желчных прото-
ков (MRSP) выполняли у 5 больных (4,5 %), но данных за холедохолитиаз не было 
получено. Клиническая картина этих пациентов была оценена как транзиторная 
желтуха. Впоследствии, при нормализации уровня общего билирубина, им была 
выполнена лапароскопическая холецистэктомия с дренированием холедоха. МРТ 
проводили на томографе Signa Infiniti 1,0 T производства фирмы General Electric 
и  Siemens Avanto 1,5  T с  использованием импульсных последовательностей. Для 
выполнения лапароскопической диагностики и  операции использовали лапаро-
скопическую стойку и инструменты Karl Storz (Германия). 
Значение УЗИ — органов брюшной полости в диагностике острого холецисти-
та определяется высокой информативностью метода при заболеваниях гепатопан-
креатобилиарной системы, его неинвазивным характером, возможностью много-
кратного повторения исследования и выполнения лечебных процедур под его кон-
тролем. Доступность для многих лечебных учреждений ультразвукового метода 
и высокая диагностическая точность (98 %) позволяют считать это исследование 
стандартным для острого холецистита [10, 11]. МРХПГ применяли для только ис-
ключения холедохолитиаза. Метод неинвазивный и информативный (до 98 %) [12, 
Таблица 1. Оценка риска периоперационных сердечно-сосудистых осложнений
Риск Признак
Высокий
Давность ОИМ меньше месяца.
Нестабильная стенокардия, стенокардия напряжения III–IV функционального класса.
Декомпенсированная сердечно-сосудистая недостаточность.
АВ-блокада II и III степени.




Стенокардия напряжения I–II функционального класса.
Давний инфаркт миокарда (по данным анамнеза и ЭКГ).
Компенсированная сердечно-сосудистая недостаточность.
Сахарный диабет II типа (инсулинозависимый)
Низкий
Пациенты старше 70 лет.
Данные ЭКГ: признаки гипертрофии левого желудочка, блокада левой ножки пучка 
Гиса, изменение сегмента ST и зубца Т.
Несинусовый ритм.
Инсульт в анамнезе.
Артериальная гипертензия III стадии.
Гипертоническая болезнь III стадии
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13]. Большее значение имеет диагностическая лапароскопия — точный и инфор-
мативный метод диагностики острого холецистита. Ранее ее широко использовали 
с целью диагностики этого заболевания, что позволяло избежать диагностических 
ошибок. В настоящее время в связи с внедрением в повседневную практику УЗИ — 
органов брюшной полости, показания к применению лапароскопии при подозре-
нии на острый холецистит существенно ограничены. С точки зрения ряда авторов, 
она показана при неясности диагноза в связи с неубедительной клиникой острого 
холецистита и невозможности установить причину острого живота другими (не-
инвазивными) диагностическими методами, но ограничения применения диагно-
стической лапароскопии у этой категории больных связаны с тем, что для этого ис-
следования необходим эндотрахиальный наркоз (ЭТН), и пневмоперитонеум, что 
нередко им противопоказано [11–13].
Результаты и их обсуждение
Объем хирургического вмешательства определялся общим состоянием боль-
ного, тяжестью сопутствующей (в том числе сердечно-сосудистой) патологии, со-
стоянием желчных протоков и наличием (отсутствием) механической желтухи.
На основании проведенного анализа получены следующие результаты: у 38 па-
циентов (34,5 %) выявлен высокий периоперационный риск сердечно-сосудистых 
осложнений; у 50 больных (45,5 %) — средний; у 22 (20 %) — низкий. Пациентам, 
которые относились к высокому и среднему риску, была проведена дооперацион-
ная терапия — сердечными гликозидами, диуретиками, гипотензивными средства-
ми и антикоагулянтами, вазодилятаторами. Выбор метода хирургического лечения 
также зависел от степени риска периоперационных сердечно-сосудистых осложне-
ний. 
Холецистэктомия из  традиционного лапаротомного доступа выполнена 
у 13 боль ных (11,8 %). В эту группу включили пациентов, у которых имела место 
конверсия доступа при лапароскопии. Конверсия доступа была выполнена по сле-
дующим причинам: 
1) наличие плотного инфильтрата в  области шейки желчного пузыря у  двух 
пациентов;
2) кровотечение из ложа желчного пузыря в одном случае — (всего 2,7 %).
У 29  больных (26,4 %) имелся высокий риск лапароскопической холецистэк-
томии. Создание пневмоперитонеума им было противопоказано, так как вводи-
мый в  брюшную полость углекислый газ вызывает ряд кардио-респираторных 
расстройств: гипоксемию, гиперкапнию, дыхательный ацидоз, аритмию и цирку-
ляторный коллапс. Внутрибрюшное давление обычно колебалось от 12 до 20 мм 
рт. ст. Большинство авторов сходятся во мнении, что чем выше давление, тем более 
выражены возникающие гемодинамические нарушения. Однако было установлено, 
что даже умеренные значения давления карбоксиперитонеума — 10–14 мм pт. ст. — 
могут приводить к возникновению серьезных гемодинамических нарушений [4–6]. 
Пневмоперитонеум может вызвать такие осложнения, как острое нарушение моз-
гового  кровообращения (ОНМК), ОИМ и  отек  легкого. Учитывая высокий риск 
операции, этим 29 пациентам была выполнена холецистэктомия из минилапаро-
томного доступа. 
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Лапароскопическая холецистэктомия выполнялась у 68 больных (61,8 %). В эту 
группу входили пациенты с субкомпенсированной сердечной-сосудистой патоло-
гией, а также со средним и низким риском периоперационных сердечно-сосудистых 
осложнений. Количество послеоперационных осложнений приведено в табл. 2.
Таблица 2. Послеоперационные осложнения в группах больных
Метод холецистэктомии Осложнения Количество больных
Лапаротомный доступ Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) 3 (2,7 %)
Ранняя послеоперационная кишечная не-
проходимость 5 (4,5 %)
Нижнедолевая пневмония и экссудативный 
плеврит 2 (4,5 %)
Нагноение послеоперационной раны 7 (6,4 %)
Минилапаротомный доступ Серома послеоперационной раны 8 (7,2 %)
Лапароскопическая холецистэктомия Нагноение троакарной раны 4 (3,6 %)
Как видно из  таблицы, послеоперационные осложнения наблюдались всего 
у 29 больных (26,4 %). Большее количество осложнений наблюдали в группе холе-
цистэктомии из лапаротомного доступа (всего 17 больных (15,4 %)). Летальность 
наблюдалась в этой же группе и составила 2,7 %. Причиной летального исхода была 
ТЭЛА.
Применение малоинвазивных технологий позволяет улучшить результаты ле-
чения пациентов с ОХ на фоне сопутствующей сердечно-сосудистой патологии. На 
современном этапе в  большинстве случаев ОХ производится лапароскопическая 
холецистэктомия. Однако при тяжелой сердечной патологии ее риск резко возрас-
тает ввиду того, что карбоксиперитонеум вызывает кардио-респираторные рас-
стройства, оттеснение диафрагмы и смещение сердца, что чревато развитием оста-
новки сердечной деятельности [2, 7, 8]. Поэтому противопоказания для лапароско-
пической холецистэктомии у этой категории больных должны быть основаны на 
анализе данных ЭКГ, ЭХО-КГ, тропонинового теста и  маркеров некроза миокар-
да — КФК и КФК-МВ фракции. Некоторые авторы для лечения ОХ у этой катего-
рии больных предлагают несколько этапов: микрохолецистостомия под контролем 
УЗИ органов брюшной полости, проведение адекватной сердечно-сосудистой тера-
пии и в последующем холецистэктомия лапароскопическим методом. Несмотря на 
минимальную инвазивность, этот метод имеет свои ограничения у данной катего-
рии больных и неприменим при гангренозной форме ОХ [6, 7, 9, 10]. В целом мож-
но сказать, что малоинвазивные методы хирургического лечения желчнокаменной 
болезни требуют больших экономических затрат для приобретения оборудования 
и обучения медицинского персонала. Однако они позволяют сократить сроки ле-
чения пациентов за счет снижения степени травматичности операции и возмож-
ности применения современных методов анестезии для облегчения течения после-
операционного периода. 
Вслед за лапароскопической холецистэктомией выступает минилапарото-
мия — как альтернативный метод лечения ОХ. Метод малоинвазивный, отсутству-
ет отрицательное влияние на дыхательную систему и гемодинамику, позволяет вы-
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полнить оперативные вмешательства у больных с высоким операционным риском 
сердечно-сосудистых осложнений, при противопоказании создания пневмопери-
тонеума [8–10].
Традиционные операции остаются методом резерва при развитии осложнений 
острого холецистита (перивезикулярный абсцесс, перфорация желчного пузыря, 
механическая желтуха и др.). 
Таким образом, методом выбора лечения острого калькулезного холецистита 
при сопутствующей субкомпенсированной сердечно-сосудистой патологии, а так-
же с низким и средним риском операции является лапароскопическая холецист-
эктомия. Альтернативным методом лечения острого калькулезного холецистита 
у  пациентов с  высоким риском и  декомпенсацией сердечно-сосудистой системы 
считается холецистэктомия из мини-доступа. У больных с высоким риском опе-
рации сердечно-сосудистых осложнений, а также при наличии противопоказаний 
для создания повышенного давления в брюшной полости должна выполняться хо-
лецистэктомия из мини-лапаротомного доступа. Лапаротомия в лечении острого 
калькулезного холецистита у больных с низким и средним операционным риском 
сердечно-сосудистых осложнений должна быть вынужденным методом. Традици-
онный доступ также применяется у больных при развитии осложнений желчнока-
менной болезни и высоком риске повреждения желчевыводящих путей при лапа-
роскопической холецистэктомии. Этот способ операций остается резервом у боль-
ных с суб- и декомпенсированной сердечно-сосудистой патологией. 
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